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La odontología preventiva se ocupa de los medios para evitar las enfermedades, 
teniendo un valor significativo en el mantenimiento de la salud bucal y general y por lo 
tanto una repercusión directa, sea positiva o negativa, en la salud general de cada persona y 
también de la salud general de colectivos de personas, que conviven familiarmente, 
comunalmente y/o poblacionalmente. 
 
 La higiene bucal es la clave  de la prevención de la caries y la base del éxito  
del tratamiento  de las enfermedades periodontales; en la medida que la persona o los 
colectivos de personas posean información acerca de cómo utilizar, por lo menos una de las 
variadas técnicas de cepillado dentales existentes, se podrían observar cambios positivos en 
el conocimiento, y actitud de las personas para con su salud bucal. 
 
En las dos Facultades de Odontología existentes en el país se han realizado 
numerosos estudios alrededor de este problema, nueve investigaciones en total, 
correspondiendo siete para la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional 
Autónoma de Nicaragua de la ciudad de León y dos investigaciones para la Facultad de 
Odontología de la Universidad Americana de la ciudad de Managua; todos los estudios 
utilizando metodologías diferentes, coinciden en que se mejora la salud bucal, si existe una 
adecuada técnica de cepillado dental para por lo menos desorganizar la placa 
dentobacteriana, que es el inicio de las enfermedades bucales. 
  
 La placa dentobacteriana es  el  factor etiológico principal de la mayoría de las 
enfermedades orales, por tanto es esencial removerla de la superficie de los dientes, no solo 
por medio de técnicas de cepillado, sino también por técnicas visibles al ojo humano, como 
son las estadísticas descriptivas que controlen e indiquen su presencia o no en las piezas 
dentales; existen varios índices en las estadísticas que ayudan a controlar su presencia o no. 
 
Los diferentes estudios realizados indican que una técnica de cepillado 
dental adecuado, disminuye significativamente la presencia de la placa dentobacteriana y 
por lo tanto ayuda a disminuir la presencia de la caries dental y la enfermedad 
periodontal. El índice de control de placa que se utilizará en este estudio es el de Loe y 
Silness, que se describe mas ampliamente en el capítulo del Marco Teórico de este 
mismo estudio. 
 
El objetivo principal de este estudio es comparar la eficacia de dos técnicas de 
cepillado dental, la técnica de cepillado de Bass y la Técnica de cepillado de Fones en el 
control de placa dentobacteriana en escolares de 9 y 10 años de tercer grado del Colegio 
Salvador Mendieta en el periodo comprendido entre Junio y Noviembre del 2003. El 
estudio tendrá una evaluación inicial, aplicando el índice de Loe y Silness, que será el 
punto de partida, para las siguientes actividades de educación y entrenamiento con los 
escolares y terminará con la evaluación final, aplicando nuevamente el índice de Loe y 
Silness, para poder obtener datos comparativos y poder dar conclusiones finales referentes 
a las dos técnicas de cepillado dental estudiadas. 
 
 


































































 Determinar la eficacia entre la técnica de cepillado de Bass y la técnica de 
cepillado de Fones en el control de la placa dentobacteriana al ser aplicada en escolares de 
tercer grado entre las edades de 9 a 10 años, del Colegio Salvador Mendieta durante el 




1.- Determinar el sexo y la edad de los alumnos de tercer grado del Colegio Salvador 
Mendieta. 
 
2.- Valorar los conocimientos sobre la higiene oral de los niños escolares estudiados 
 
3.- Establecer la eficacia de las dos técnicas de cepillado dental  utilizadas en el estudio en 
el  control de la placa dentobacteriana en los alumnos de tercer grado 
 
































































II- MARCO TEORICO 
 








Es el tejido mas duro del diente, no posee capacidad de reacción biológica a 
causa de su gran contenido de sustancia mineral  escasa materia orgánica. Es un material 
extracelular libre de células.  Posee una configuración especial que le permite absorber 
golpes o traumas sin quebrarse; su elemento básico es el prisma adamantino, constituido 
por cristales de hidroxiapatita. 
 
 1.2 Dentina 
 
La dentina es un tejido altamente calcificado, surcado por innumerables 
conductillos que alojan en su interior una substancia protoplasmática, cuya célula madre 
está en la pulpa, que recubre la pared interna de la dentina y se denomina odontoblasto. 
 
Sus estructuras principales  son la fibrilla de Tomes , que es la prolongación 
protoplasmática del odontoblasto alojada dentro de los conductillos dentinarios, la dentina 
periférica o del manto, que se halla inmediatamente por debajo del esmalte, la dentina 
peritubular, la dentina intertubular, la dentina circumpulpar y la predentina. 
 
1.3 Pulpa 
          
Se forma a partir de la papila dentaria, es un tejido orgánico conectivo similar 
en composición al de la mayoría de los tejidos blandos del cuerpo. Posee un 25 % de 
sustancia orgánica y un 75 % de agua en el individuo joven. 
 
En la pulpa se pueden diferenciar diferentes zonas, desde la dentina hacia 
adentro: 
• Zona de odontoblastos 
• Zona basal de Weil 
• Zona rica en células 




Es el tejido mesenquimatoso calcificado que constituye la cubierta exterior de 
la raíz anatómica. Son dos tipos principales de cemento radicular: cemento acelular 
(primario) y celular (secundario). Ambos constan de una matriz interfibrilar calcificada y 
fibrillas colágenas. 
 
El cemento acelular es el primero en formarse y cubre casi desde el  tercio 
cervical hasta la mitad de la raíz, no contiene células. 
 
El cemento celular, formado luego de que el diente llega al plano oclusal, es 
más irregular y contienen células (cementecitos) en espacio individuales (lagunas) que se 
comunican entre si a través  de un sistemas de canalículos conectados. 
 
Tanto el cemento celular como el acelular son muy permeables. El cemento 
celular, los canalículos en ciertas zonas son vecinos de los túbulos dentinario. 
 
2. Tejido Periodontal: 
 
El periodonto esta formado por los tejidos de soporte y revestimiento del diente 
(encía, ligamento Periodontal,  cemento y hueso alveolar.) El cemento es considerado parte 





La encía es la parte de la mucosa bucal que reviste los procesos alveolares de 
los maxilares y rodea los cuellos de los dientes. 
2.2-Características  clínicas normales: 
 
 En términos anatómicos, la encía se divide en marginal, insertada, y en las 
áreas interdentales. 
 
Encía Marginal: Corresponde al margen terminal que rodea a los dientes como 
un collar. Por lo regular con casi un milímetro de ancho, la encía marginal forma  la pared 
de tejido blando del surco gingival. 
 
Encía Insertada: Se continúa con la encía marginal. Es firme, resilente y se 
fija con firmeza al periostio subyacente del hueso alveolar. 
 
Encía Interdental: Ocupa el espacio interproximal gingival, que es el ámbito 
entre los dientes por debajo de su área de contacto. La encía interdental puede ser piramidal 
y tener una forma de collado.  
 






3. Tejido conectivo gingival 
 
El tejido conectivo de la encía es conocido como la lámina propia y consta de 
dos capas: un estrato papilar inferior al epitelio que incluye proyecciones papilares entre las 
proliferaciones epiteliales reticulares, y una capa reticular contigua al periostio del hueso 
alveolar. 
 
El tejido conectivo posee un compartimiento celular y otro intercelular. La 
colágena tipo I forma la masa de la lámina propia y aporta al tejido gingival resistencia a la 
tensión. Fascículos de colágena tipo IV (fibras reticulares argirófilas) se ramifican entre 
otros de colágena tipo I y  se continúa con los de la  membrana basal y las paredes de los 
vasos sanguíneos. 
 
El sistema de fibras elásticas está compuesto por fibras de oxitalán, elaunina y 
elastina distribuidas entre otras colágena.  La matriz intercelular también contiene 
proteoglucanos (principalmente ácido hialurónico y condroitín sulfato) y glucoproteínas 
(sobre todo fibronectina). Las glucoproteínas explican la débil acción PAS positiva de la 
sustancia fundamental. La fibronectina une los fibroblastos a las fibras y a muchos otros 
componentes del elemento intercelular. 
 
3.1-Fibras gingivales de colágena 
 
El tejido conectivo de la encía marginal es de naturaleza densa colágena, 
contiene un prominente sistema de fascículos de fibras colágenas denominadas fibras 




1. Aseguran firmemente la encía marginal contra el diente. 
 
2. Proveen la rigidez necesaria para soportar las fuerzas de la masticación   
sin que sean apartadas de la superficie dentaria. 
 
3. Unen la encía marginal libre con el cemento de la raíz y la insertada 
vecina. 
     
Las fibras gingivales se agrupan en tres conjuntos: gingivodental, circular y 
transeptal. 
 
a- Grupo gingivodental.  
 
Las fibras de esta clase corresponden a las superficies interproximales, 
linguales y vestibulares. Se encuentran enclavadas en cemento apenas por debajo del 
epitelio, en la base del surco gingival. En las superficies vestibulares y linguales se 
proyectan como abanico desde el cemento hacia la cresta y la superficie exterior de la encía 
marginal, para terminar a poca distancia del epitelio. También se extienden en sentido 
externo al periostio del hueso alveolar vestibular y lingual, y terminan en la encía insertada 
o se combinan con el periostio del hueso. En sentido interproximal, las fibras 
gingivodentales se extienden hacia la cresta de la encía interdental. 
 
b- Conjunto circular 
 
Las fibras circulares atraviesan el tejido conectivo de la encía marginal e 
interdental y rodean al diente a manera de un anillo. 
 
c- Grupo transeptal 
 
Localizadas en dirección interproximal, las fibras de este grupo forman 
fascículos horizontales que se extienden entre el cemento de dientes vecinos en los cuales 
se enclavan. Se localizan en la región entre el epitelio en la base del surco gingival y la 
cresta del hueso interdental. A veces se clasifican con las fibras principales del ligamento 
Periodontal. 
 
Page y col., también describieron: 1) un conjunto de fibras semicirculares 
insertadas en la superficie proximal del diente, inmediatamente por debajo de la unión 
amelo cementaria, y rodean a la encía marginal vestibular o lingual del diente para fijarse 
en la otra superficie proximal del mismo, y 2) un grupo de fibras transgingivales que se 
fijan a la superficie proximal de un diente, atraviesan en sentido diagonal el espacio 
interdental, rodean la superficie vestibular o lingual del diente vecino, para de nuevo 





Figura 2. Diagrama de las fibras gingivodentales 
 
 
 4-Ligamento Periodontal: 
 
El ligamento periodontal, es tejido conectivo que rodea  a la raíz y la conecta 
con el hueso. Se continúa con el tejido conectivo de la encía y se comunica con  los 
espacios medulares a través de los conductos medulares a través de los conductos 
vasculares.  
 
 4.1-Fibras Periodontales: 
 
Las fibras principales son los elementos de mayor importancia del ligamento 
Periodontal, son de colágena, están dispuestas  en fascículos y siguen una trayectoria 
sinuosa en cortes longitudinales. 
 
Las fibras principales del ligamento periodontales están dispuestas en seis 











Otro fascículo de fibras  bien formadas se interdigitan en ángulo recto o se 
despliegan alrededor y entre fascículos de fibras dispuestos de manera regular. El tejido 
conectivo intersticial presenta fibras colágenas dispuestas con menor irregularidad entre los 
grupos  de fibras principales, este tejido contiene vasos sanguíneos, linfáticos y nerviosos. 
 
Las funciones del ligamento periodontal son de tipo físico, formativo 
nutricionales, sensitivas y de remodelación. 
 
5. Proceso Alveolar: 
 
Es la porción del Maxilar y la Mandíbula que forma y apoya a los alvéolos 
dentinarios. Se forma cuando el diente erupciona, a fin de proveer la inserción ósea para 
constituir el ligamento periodontal; desaparece de manera gradual luego de que se pierde el 
diente.  
 
El proceso alveolar consiste de: 1) una lámina externa de hueso cortical 
formado por hueso haversiano y lamelas óseas compactadas; 2) la pared alveolar interna de 
hueso compacto delgado llamado hueso alveolar propiamente dicho (y conocido también 
como lámina dura)   también constituido por hueso fascicular, y 3) Trabéculas esponjosas, 
entre esa dos capas compactas, que operan como hueso alvéolo de soporte. 
 
B. Placa dentobacteriana. 
 
La placa dental es una biopelícula que se vincula con un huésped. Esto es 
importante, ya que el ambiente de la biopelícula a menudo aporta ventajas al 
microorganismo y podría tener efectos relevantes sobre las probidades de las bacterias ahí 
presentes. 
 
La comunidad de la biopelícula se forma en principio por las interacciones 
bacteriana con el diente; luego, mediante interacciones  físicas y fisiológicas entre especies 
diferentes en la masa microbiana. Asimismo, factores ambientales externos que podrían ser 
mediados por el huésped influyen bastante en las bacterias presentes en la placa 
dentobacteriana. La salud del periodonto puede ser catalogada como un estado de equilibrio 
en la cual la población de bacterias  coexiste con el huésped y no hay daño irreparable a las 
bacterias o a los tejidos del huésped. La ruptura de dicho equilibrio motiva alteraciones en 
el huésped y en la biopelícula  bacteriana. Al final, causa la destrucción de los tejidos del 
periodonto. 
 
1.-Estructura y Composición de la Placa Dentobacteriana: 
 
 Es posible definir la placa dental como los depósitos blandos que forman una 
biopelícula que se adhiere a la superficie dentaria u otras superficies duras de la boca. 
 
La placa se puede diferenciar de otros depósitos  que pueden encontrarse en la 
superficie dental como la materia alba y el cálculo. 
 
 La materia alba: Se refiere a las acumulaciones blandas de bacterias y células 
hísticas que carecen de estructura organizada de la placa dental y se desplazan fácilmente 
con agua en aerosol. 
 
 El cálculo: Es un deposito sólido que se forma por la mineralización  de la 
placa dental; por lo general esta cubierto con un estrato de la placa sin mineralizar       
 
En base a su composición sobre la superficie dental, la placa se clasifica de 
manera  amplia como supragingival o subgingival.  
 
La placa supragingival: Se localiza en o por arriba del margen de la encía, si 
esta en contacto directo con el margen gingival recibe el nombre de Placa Marginal. 
 
La placa subgingival: Se encuentra por debajo del margen de la encía, del 
diente y el tejido del surco gingival. 
 
 La placa dental  está compuesta  sobre todo por microorganismos. Se estima 
que se puede encontrar  en la placa dental más de 325 especies bacterianas. Los gérmenes  
no bacterianos que se encuentran en la placa incluyen  especies de Mycoplasma, hongos, 
protozoarios y virus.  
 
Los microorganismos existen en una matriz  intercelular  que también contiene 
algunas células del huésped, como las epiteliales, los macrófagos y leucocitos. 
 
La matriz intercelular consta de materiales orgánicos e inorgánicos derivados de 
la saliva, el líquido del surco gingival y los productos bacterianos. Los elementos orgánicos 
de la matriz incluyen polisacáridos, proteínas, glucoproteínas y material lípido. Las 
glucoproteínas de la saliva son un componente importante de la película que cubre 
inicialmente a una superficie dental limpia. Sin embargo también se incorporan en la 
biopelícula de la placa en desarrollo. Los polisacáridos elaborados por las bacterias 
constituyen a la porción orgánica de la matriz. El material lípido consta de los desechos de 
la membrana de las células bacterianas y del huésped desorganizadas; tal vez incluya 
desechos alimentarios. 
 
El componente inorgánico de la placa es en esencia calcio y fósforo, con 
cantidades minúsculas de otros minerales como sodio, potasio y fluoruro. Principalmente, 
la fuente de los elementos inorgánicos es la saliva. A medida que aumenta el contenido 
mineral, la masa de la placa se calcifica para formar sarro. El componente inorgánico de la 
placa subgingival es proveniente del surco gingival que es un es trasudado sérico. La 
calcificación de la placa subgingival también motiva a la formación de sarro. El 
componente de fluoruro de la placa proviene en gran parte de  fuentes exteriores como 
enjuagues bucales  y los dentífricos fluorados. 




2.-Formación de la placa dental 
  
Después de uno a dos días sin medidas de higiene bucal, puede observarse con 
facilidad la placa sobre los dientes. Su color es blanco, grisáceo o amarillo y tiene aspecto 
globular. Típicamente se observa la placa en el tercio gingival de la superficie dental, donde 
se acumula sin desorganizarse por los movimientos de los alimentos  y los tejidos sobre la 
superficie dental en el transcurso de la masticación. Los depósitos de placa también se 
forman de modo referencial en hendiduras, fosetas y fisuras de las estructuras dentales. 
Asimismo, por debajo de las restauraciones con márgenes sobreextendidos y entorno a la 
dentición desalineada. 
 
La localización y la velocidad a la cual se forma la placa varían entre los 
individuos. Factores determinantes incluyen la higiene bucal y elementos relativos al 
huésped como la dieta o la composición salival y la velocidad de flujo. 
 
En ausencia de medidas de higiene bucal, la placa sigue acumulándose hasta 
que se establece un equilibrio entre las fuerzas comprendidas en la eliminación de la placa 
dental y  las de su formación. 
El proceso de formación de la placa puede dividirse en tres fases:     
 
• Formación de la película dental 
 
• Colonización de la superficie dental. 
 
• Colonización secundaria y maduración de la placa. 
 
C-  Estrategias y recursos para el control de la placa dentobacteriana 
 
La higiene bucal es la clave de la prevención de la caries y la base del éxito del 
tratamiento de la gingivitis. Muchos de los fracasos del control de las dos grandes 
enfermedades producidas por la placa bacteriana pueden atribuirse a la higiene inadecuada. 
 
Hasta ahora, todo el énfasis se ha puesto en dos formas de acción sobre la placa: 
control mecánico y control químico. De los diferentes métodos para controlar la placa, el 
más efectivo en la actualidad es la remoción por medio del cepillo dental, el hilo y otros 
elementos como algunos cepillos especiales. Para el paciente bien motivado y 
correctamente adiestrado que desea ocupar el tiempo y hacer el esfuerzo necesario, las 
medidas mecánicas son efectivas para el control de la placa. A fin de obtener resultados 
satisfactorios, no solo deben enseñarse al paciente las técnicas correctas, sino que debe ser 
incluido un programa educativo con vistas a obtener cambios de conducta duraderos. 
 
1- Recursos materiales 
 
1.1- Cepillos dentales 
 
Varios cientos de años antes  de Cristo existían formas primitivas de cepillos 
dentales y el hábito de refrescarse la boca después de comer. Los primeros cepillos hechos 
de nailon provienen de 1938; eran duros y, en consecuencia, con una textura demasiado 
firme. Las cerdas cortas y afiladas dañaban los tejidos blandos. Debido al desarrollo de las 
terminaciones redondeadas, el mejor control del nailon y la correcta selección de las fibras 
en su diámetro y longitud, los cepillos dentales abarcaron muchas formas y modelos. La 
mayoría de ellos son eficaces para la remoción de la placa bacteriana. 
 
Diseño básico y sus variedades: El cepillo dental está formado por la cabeza o 
parte activa, el mango y el cuello que une las dos partes. Los extremos de las fibras pueden 
ser redondeados y de variados diseños.  
 
Los modelos básicos predominantes en cuanto a la colocación de los penachos 
son cinco: convexo, cóncavo, recto con terminación en forma de penacho, recto dentado y 
multipenacho. Este último es el más popular y se encuentra en el comercio con varios 
largos de cabeza. 
 
La elección del cepillo dental debe hacerse teniendo en cuenta el tamaño de la 
cabeza, que debe ser lo suficientemente pequeña como para permitir la máxima 
maniobrabilidad en la cavidad bucal. Por lo tanto, los cepillos para adultos no deben de 
exceder los 3,5 cm. de longitud, y 1,25 cm. de ancho, y los cepillos para niños 2,5 cm. de 
longitud y 0,75 cm. de ancho. 
 
El número de hileras de penachos está sujeto al ancho de la cabeza: muchos 
permiten tres o cuatro hileras con suficiente espacio entre ellas para la flexibilidad 
adecuada de las fibras y el fácil secado. 
 
Textura y características de las fibras sintéticas: Las fibras de nailon del cepillo 
dental son de un copolímero estirado. El proceso de fabricación es técnicamente exigente y 
requiere el control estricto de temperatura, viscosidad, alimentación constante, 
enfriamiento, estiramiento, lubricación, etc. 
 
Varias características garantizan la calidad superior de los filamentos de nailon. 
Ellas son: 1- capacidad de absorción de agua; 2- resistencia a la abrasión y 3- recuperación 
de la flexibilidad. 
 
La textura de un cepillo de dientes está determinada por: 1- el diámetro de las 
fibras; 2- el largo expuesto de estas; 3- el tamaño de hueco donde se inserta el penacho del 
cual la fibra forma parte; 4- el número de penachos en un espacio determinado y  5- la 
cantidad de fibras de cada penacho. 
 
Normalmente los cepillos están formados por fibras de nailon de 0,1778 a 
0,2032 mm de diámetro y tienen entre 20 y 36 penachos. Se recomienda que par niños 
menores de 5 o 6 años, los penachos estén más separados y sean más suaves. La elección de 
la textura del  cepillo debe hacerse teniendo en cuenta la especificación del fabricante y no 
la sensación táctil de quien lo elige. 
 
 La elección basada en la sensación táctil no es recomendable, ya que se 
considera que el mejor nailon pierde más del 27% de su dureza cuando está saturado de 
agua. Por lo tanto, húmedo es más blando que cuando está seco. 
 
 La dureza de la fibra de nailon del cepillo dental puede predecirse basándose 
en la calidad del nailon, y en el largo y diámetro de los filamentos. 
 
Hasta el momento no hay uniformidad de criterio en cuanto a las normas de 
clasificación. Se los suele catalogar como blandos, medios, duros y extraduros. Las fibras 
de terminación redondeada fueron cuidadosamente gastadas o pulidas para eliminar las 
pequeñas rebarbas creadas al prepararlas. El  desgaste de las fibras y el redondeo de los 
extremos no son procesos de precisión; sin embargo, el resultado que se obtiene es 
satisfactorio. Las cerdas cortadas (no redondeadas) producen 30% mas daño gingival que 
las de terminación redondeada. 
 
Textura y características de las cerdas naturales: La mayoría de las cerdas 
naturales se obtienen de porcinos y proceden de China. Son cortas y de sección 
relativamente uniforme; tienen una textura bien definida en largos específicos y buena 
resistencia. Son cuidadosamente seleccionadas, limpiadas, esterilizadas y clasificadas antes 
de utilizarlas en cepillos dentales. La cerda natural es más frágil que el nailon, que 
mantiene mejor y por más tiempo su integridad.  
 
Diseño y efectividad: El diseño del cepillo dental ha sido a veces arbitrario, y 
pocos estudios clínicos evaluaron la efectividad de un diseño en particular para la remoción 
de la placa bacteriano. Los cepillos dentales con cabeza recta, angosta y fibras de nailon 
que terminan en un solo plano, lo que les permite abrirse en abanico y penetrar en las áreas 
interproximales, son las más eficaces. Los cepillos multipenachos blandos con terminación 




1.2- Cepillos especiales 
 
Eléctricos: Los cepillos de dientes eléctricos tienen en general tres tipos básicos 
de movimientos: a- horizontal; b- rotatorio c-elíptico, que combina oscilaciones con 
movimientos rotatorios de atrás hacia delante. Estos cepillos pueden ser especialmente 
útiles para las personas disminuidas física y mentalmente, debido a la simplicidad de uso 
para el paciente o para quien lo ayude. 
 
Para niños: Para el niño con pocos dientes, el cepillo de elección es de cabeza y 
mango chico. La cabeza debe estar armada con fibras de nailon blando de terminación 
redondeada. Cuando el cepillado lo realizan los padres, son útiles los de cabeza chica y 
mango de tamaño común. 
 
Para pacientes con aparatos de ortodoncia: Cuando se usan estos aparatos, el 
problema de la higiene bucal aumenta. Los brackets y alambres son retentivos de placa 
bacteriana y de restos de alimentos. Se han diseñado una gran variedad de cepillos para 
solucionar el problema de la higiene bucal del paciente con ortodoncia; algunos tienen un 
corte en V a lo largo del eje mayor de las fibras, lo que permite ubicarlos pegados a los 
dientes, y así cabalgan sobre brackets y arco. Las hileras de cerdas más largas se colocan a 
cada lado del arco y ello posibilita la remoción de placa de dientes y encía, mientras que el 
centro de la V posee filamentos más cortos y, por lo tanto, más firmes, que son más 
eficaces en la remoción de los restos de alimentos del aparato.  
 
Cepillo enhebrado en un alambre en espiral: Este cepillo puede ser muy 
efectivo, en particular cuando hay espacios abiertos por extracciones, tramos de puentes o 
puentes de contactos abiertos. 
 
Cepillo para viajes: Para las personas que se encuentran fuera de su casa a las 
horas de las comidas resulta útil. Pueden elegirse diferentes modelos, tanto para niños como 
para adultos, incluyendo uno para ortodoncia. 
 
Duración del cepillo: Un cepillo multipenacho de nailon de buena calidad 
muestra signos notables de deterioro después  de los tres meses de uso.                   
Debe prestarse particular atención al reemplazo del cepillo dental de los niños porque su 
habilidad motora no es óptima, y con un cepillo deteriorado disminuye aún más la 
posibilidad de una buena higiene bucal. 
 
1.3- Hilo dental 
 
Su empleo es el método más sugerido para eliminar la placa de las superficies 
dentarias proximales. Está disponible como hilo de nailon multifilamento trenzado o no 
trenzado, unido o desunido, con cera o sin cera, así como grueso o delgado. También hay 
hilos dentales de monofilamento elaborados con un material tipo Teflón. Algunos lo 
prefieren dado que no se deshilacha. 
 
Varios factores individuales, como la estrechez de los contactos dentarios, la 
aspereza de las superficies proximales y la destreza manual del paciente, y no la 
superioridad de algún producto, determinan la selección del hilo dental. Hasta ahora, la 
investigación clínica no puede mostrar alguna diferencia importante en la capacidad de los 
diversos tipos de hilo para eliminar la placa dental. En el pasado, se consideró que el hilo 
dental encerado dejaba una película cerosa en las superficies proximales, contribuyendo así 
a la gingivitis y la acumulación de placa. Sin embargo, se demostró que no se deposita cera 
en las superficies dentarias y que la mejoría en la salud gingival no se relaciona con el tipo 
de hilo empleado. En consecuencia, las sugerencias sobre el tipo de hilo deben basarse en la 
facilidad de la utilización y la preferencia personal.  
 
El método más comúnmente aceptado para el pasaje del Hilo dental es el 
siguiente: 
• Cortar del rollo de hilo dental entre 45 y 60 cm 
• Enrollar la mayor cantidad de hilo en el dedo mayor de una mano y un 
poco en el mayor de la otra (pero lo suficiente para que quede firme). 
Dejar entre las dos manos entre 5 y 8 cm de hilo. 
• Sostener el hilo tenso entre los índices de las dos manos (entre los dedos 
deben quedar aproximadamente 2 cm de hilo); guiar suavemente el hilo 
entre los dientes. 
• Mantener el hilo contra la superficie de cada diente deslizándolo hacia 
la encía. Hacer movimientos de vaivén de arriba hacia abajo a los lados 
de cada diente para remover la placa interproximal hasta debajo del 
margen gingival. 
• El hilo debe ser corrido después de pasarlo por un espacio proximal para 
limpiar con un hilo nuevo cada nuevo espacio. 
 
Es necesario tener la precaución de no forzar el hilo entre los dientes o contra el 
surco. En el comercio se encuentran varias formas guías o sostenedores de hilo. Los 
sostenedores de hilo son menos efectivos que la manipulación con los dedos. Las guías son 
útiles cuando hay dificultades manuales y están particularmente indicados en los pónticos 
de los puentes y en las prótesis. 
 
1.4- Enjuagues bucales 
 
La eliminación mecánica de la placa sigue siendo el método primario usado 
para evitar las enfermedades dentarias y conservar la salud bucal. Sin embargo, una mejor 
comprensión de la naturaleza infectante de las enfermedades dentales revitaliza de modo 
espectacular el interés por los métodos químicos para dominar la placa. 
 
Clorhexidina: Un diguanidohexano con pronunciadas propiedades antisépticas, 
la clorhexidina es el agente que exhibe los resultados más positivos a la fecha. Estudios 
clínicos informan disminución de la placa desde 45 hasta 61% y mas relevante, reducciones 
de la gingivitis de 27 a 67%. La clorhexidina posee actividad tóxica sistémica muy baja en 
los seres humanos, no produce alguna resistencia apreciable de microorganismos bucales y 
no se relaciona con alteraciones teratógenas. 
 
Enjuague bucal de aceite esencial: Estudios clínicos comunican reducciones de 
placa desde 20 hasta 35% y disminuciones de la gingivitis de 25 a 35%. 
 
Otros productos son: fluoruro de estaño, cloruro de cetilpiridinio y 
sanguinarina. Estos enjuagues bucales no poseen el potencial antimicrobiano de los 
productos de clorhexidina o las preparaciones de aceite esencial. No obstante, pueden ser 






  1.5- Dentífricos 
 
Son auxiliares para limpiar y pulir las superficies de los dientes. Se usan casi 
siempre en la forma de pastas, aunque también hay disponibles polvos y geles dentales. Los 
dentífricos se elaboran con abrasivos como los óxidos de silicona, óxidos de aluminio y 
cloruros de polivinilo granulares, agua, humectantes, jabón o detergentes, agentes 
saborizantes y edulcorantes, agentes terapéuticos como fluoruros, así como colorantes y 
conservadores. 
 
Los dentífricos deben ser suficientemente abrasivos para el pulido y aseo 
satisfactorios. Sin embargo, deben proveer un margen de seguridad para que la persona que 
se cepilla de manera muy enérgica no desgaste la sustancia dental y los materiales 
restaurativos blandos. Los abrasivos, por lo general en la forma de sales inorgánicas 
insolubles, conforman 20 a 40% de un dentífrico. El uso conveniente de un dentífrico puede 
mejorar la acción abrasiva de un cepillo dental.  La calidad abrasiva de los dentífricos 
afecta el esmalte, pero la abrasión preocupa más en el caso de pacientes con exposición 
radicular. 
 
Hay considerable interés en mejorar los dentífricos usándolos como vehículos 
de agentes quimioterapéuticos a fin de inhibir la placa, el cálculo, la caries o la 
hipersensibilidad radicular. Hoy en día hay disponibles dentífricos antisarro con el 
ingrediente activo pirofosfato. Este interfiere con la formación de los cristales en el cálculo 
y no afecta al ión flúor en la pasta o incrementa la sensibilidad dentaria. Este tipo de pastas 
son benéficas sólo para el cálculo supragingival. No afecta la formación del cálculo 
subgingival o la inflamación de la encía. 
 
2- Técnicas para eliminación y observación de la placa 
 
     2.1- Técnicas de cepillado 
 
Técnica de Bass: El cepillo se coloca 45° respecto del eje mayor del diente, las 
cerdas se presionan ligeramente en el margen gingival y en la zona interproximal. El cepillo 
se mueve de atrás hacia delante con acción vibratoria por 10 a 15 segundos (10 veces) en el 
mismo lugar, para desorganizar la placa. Para las caras vestibulares de todos los dientes y 
las linguales de premolares y molares, el mango debe mantenerse paralelo y horizontal al 
arco dentario. Para las caras linguales de incisivos y caninos superiores e inferiores, el 
cepillo se sostiene verticalmente, y las cerdas del extremo de la cabeza se insertan en el 
espacio crevicular de los dientes. Los movimientos vibratorios se hacen de arriba hacia 
abajo. Para las caras oclusales se recomiendan movimientos de barrido cortos en el sentido 
anteroposterior. 
 
Técnica de Fones: se coloca el cepillo dental en el borde gingival en dirección 
horizontal. Con los dientes en oclusión, se desplaza el cepillo con un movimiento rotatorio 
contra las superficies dentarias superiores e inferiores y los bordes gingivales. En referencia 
a las caras palatinas y linguales, se harán los movimientos de rotación individualmente en 
el maxilar superior e inferior, ya que no se puede hacer en oclusión 
 
     2.2- Solución reveladora 
 
Son soluciones u obleas con capacidad para teñir depósitos bacterianos en las 
superficies de los dientes, la lengua y la encía. Son auxiliares excelentes de la higiene 
bucal, dado que pueden proveer al paciente un medio educacional y de motivación a fin de 
mejorar la eficacia de los procedimientos para controlar la placa. 
 
En el comercio hay disponibles soluciones y obleas. Las primeras se aplican a 
los dientes como concentrados en hisopos de algodón o diluidas en enjuagues bucales. Por 
lo regular, generan pigmentación considerable de la placa bacteriana, la encía, la lengua, los 
labios, los dedos y el lavamanos. Las obleas se aplastan entre los dientes y se pasan algunos 
segundos por la boca para luego escupirlas.  
 





3- Criterios para la aplicación del cepillado 
 
 Los criterios para la oportunidad, frecuencia y duración del cepillado se 
resumen en el siguiente cuadro 
 
Tabla 1. Frecuencia, oportunidad y duración del cepillado 
 
Individuo Frecuencia Oportunidad Duración 
Sano o bajo riesgo Una vez por día Después de cenar  
(no debe haber 
comida posteriores) 
No menor de 3 
minutos 
Alto riesgo o 
actividad 
Una vez por día si el 
consumo de sacarosa 
no es mayor de 4 
veces diarias 
 
Agregar un control 
de placa por cada 
consumo adicional 
Después de cenar  





después de las 
comidas 





Se demostró que la encía puede permanecer clínicamente sana con una 
remoción completa de placa una vez cada dos días. El control mecánico de la placa y la 
topicación de fluoruro realizados por profesionales reducen significativamente no solo la 










4- Método para la evaluación de la técnica 
 
     4.1-Criterios 
 
La medición de depósitos de placa bacteriana se aplica en: 
 
• Trabajos epidemiológicos 
• Evaluación del estado de higiene bucal de cada individuo 
• Estudios clínicos que miden la eficacia de los procedimientos de higiene 
bucal y de agentes antiplaca. 
 
La materialización de estos propósitos requiere que la información respecto de 
la placa sea cuantificada. Para ello se emplean indicadores o índices. 
 
Los criterios más comunes para la cuantificación de placa incluyen: 
 
• La medición de la extensión de las áreas ocupadas por la placa. Se le 
asigna un número al área ocupada por la placa y el índice numérico por 
área se obtiene con base en el valor promedio de cada diente. La 
cantidad de dientes examinados puede referirse a la dentición completa, 
a seis dientes seleccionados, o solamente a los dientes anteriores. 
• La medición del grosor de la placa se usa como criterio asegurándose un 
número de cada uno de los grosores. 
• La medición del peso de la placa en una base cuantitativa se utiliza 











     4.2- Indice de placa de Loe y Silness 
 
Este consiste en analizar 4 superficies dentarias Mesial, Vestibular, Distal y 
Palatina de los dientes seleccionadas Por Ramfjord (1.6; 2.1; 2.4; 3.6; 4.1, 4.4) 
 
En caso de dientes ausentes se realizará lectura del vecino del mismo grupo 
dentario. Por lo tanto debe registrarse 24 mediciones totales en cada boca. La media de las 
24 mediciones constituye el índice de placa para el individuo.  Cuando se realiza en 
dentición mixta, la lectura se efectúa en el primario correspondiente. 
 
Tabla 2. Los criterios para el índice de placa son los siguientes: 
 
Grado Características 
0 No hay placa 
1 No hay placa a simple vista 
Hay placa cuando se realiza el pasaje de 
sonda o explorador por el área 
dentogingival 
2 Hay placa dentobacteriana a simple vista 
3 Hay placa a simple vista rodeando el diente 
incluso por espacios interdentarios 
Puede haber cálculo 
 
 
Figura 6. Ilustración de los criterios de evaluación de la placa  Dentobacteriana con el 















































 La efectiva aplicación de las técnicas de cepillado de Bass y Fones logrará 





















































































IV- MATERIAL Y METODO: 
 
A)- Tipo de estudio: 
 
El presente estudio es de tipo analítico, longitudinal. Se llevo a cabo en 
escolares entre las edades de nueve y diez años, que asisten al Colegio Salvador Mendieta 
ubicado en la ciudad de Managua. 
 
 B)- Universo y Muestra: 
 
El tamaño del universo fueron todos los estudiantes de primaria que tienen las 
edades comprendida entre nueve y diez años de edad y que estén cursando el tercer grado 
en el Colegio Salvador Mendieta. Los cuales fueron 55 escolares. 
  
B.1)- Procedimiento en la selección de la muestra: 
 
La muestra seleccionada fueron todos los escolares de 9 y 10 años que estaban 
cursando el tercer grado del Colegio Salvador Mendieta. 
 
C)- Unidad de análisis: 
  
La unidad de análisis en este estudio fue la cavidad oral de los escolares. 
 
D)- Técnica y procedimiento: 
 
Se realizó una encuesta que consistió de 6 preguntas cerradas y de selección 
múltiple. Los recursos humanos para efectuar dicha actividad fueron un examinador y un 
anotador. Se realizaron dos evaluaciones una inicial y una final al concluir la fase de 
entrenamiento de la técnica de cepillado dental. 
 
Se establecieron dos grupos el grupo A y el Grupo B,  al grupo A se le asignará 
la técnica de cepillado de Bass, tanto teórico como práctico. Al grupo B se le asignará la 
técnica de cepillado de Fones de una manera teórica y práctica. 
 
 
D.1)- Evaluación inicial: 
 
Consistió en:   
 
 Se conformaron cada uno de los grupos de estudio por medio del criterio de 
inclusión de los niños de 9 a 10 años que estén cursando tercer grado. 
 Se realizaron encuestas a escolares. 
 Se evaluó el estado de higiene oral de los escolares mediante el índice de placa 
dentobacteriana, Loe y Silness. 
 Se anotó en la ficha clínica los resultados de la evaluación inicial según el índice de 
placa dentobacteriana, Loe y Silness. 
 
D.2)- Fase de entrenamiento: 
 
La fase de entrenamiento estuvo constituida por una parte teórica y una práctica 
en el control de la placa dentobacteriana a los escolares de la muestra en estudio, en la que 
se utilizaron las técnicas de cepillado de Bass y la técnica de cepillado de Fones. 
 
2.1). Componente teórico: 
 
Se realizaron charlas en las que se presentarán  a los grupos los siguientes 
temas: Presentación del estudio, importancia de la higiene oral, definición, estructura, 
formación y control de la placa dentobacteriana, el uso del hilo dental y la técnica de 
cepillado dental de Bass y la técnica de cepillado dental de Fones según cada grupo de los 
escolares previamente conformados. Para facilitar la comprensión se utilizaron, afiches, 
modelos dentales y folletos de material didáctico.  
 
2.2). Componente práctico: 
 
Se realizó el entrenamiento del empleo correcto de la técnica de cepillado de 
Bass y la técnica de cepillado de Fones según el grupo, para efectuar esta fase se utilizaron 
los siguientes elementos: 
 
1.   Cepillo dental  
2. Pasta dental 
3. Solución reveladora 
 
D.3)- Evaluación Final: 
 
Sirvió como un instrumento de medición  para comprobar le eficacia de cada 
técnica y su comparación entre sí.   
 
E)-Material y recolección de datos: 
 
 En la recolección de datos se hizo el uso de los siguientes materiales: 
1. Ficha del Índice de Loe y Silness. 
2. Espejo bucal número 5. 
3. Pinza para algodón. 
4. Explorador. 
5. Guantes.  
6. Mascarillas. 
7. Sonda periodontal. 
8. Solución reveladora. 






F)-Criterios de Exclusión e Inclusión: 
 
Se contemplo una serie de elementos en la selección de los escolares que 
conformaron la muestra de los grupos de estudios de esta investigación las cuales serán: 
 
Los criterios incluyentes: 
1.-No tener impedimento motor o retardo mental que dificulte la                          
técnica de cepillado dental. 
              2.- Que tenga una edad entre 9 a 10 años cumplido. 
3.- Que este matriculado en tercer grado del Colegio Salvador Mendieta. 
 
G)- Fuente de información: 
 
El presente estudio tuvo como fuente de información primaria aquella que es 
adquirida  a través de la encuesta y examen clínico. 
 
Como fuente secundaria, bibliografía, la cual se encuentra conformada por 
libros, las investigaciones científicas realizadas en la ciudad de León y de Managua e 




























H)-Operacionalización de las variables: 
 
1. Primer Objetivo: Determinar la edad y sexo de los alumnos del tercer grado del Colegio 
Salvador Mendieta. 
 
Variable Concepto Indicador Escala de 
medición 
Instrumento
Edad  Tiempo 
trascurrido  
desde inicio 







Sexo  Fenotipo que 
caracteriza a 
un ser por 
hombre o 
mujer. 




2. Segundo objetivo: Valorar los conocimientos sobre la higiene oral de los niños 
estudiados. 
 









medio de la 
práctica de la 
limpieza 















3. Tercer objetivo: Establecer la eficacia de las dos técnicas de cepillado dental en el 
control de la placa dentobacteriana en los alumnos de tercer grado. 
 
 






























T Bass: el cepillo se 
coloca 45 grados 
respecto al eje 
mayor del diente, 
las cerdas presionan 
ligeramente el 
margen gingival y 
zona interproximal. 
El cepillo se mueve 
de atrás hacia 
delante con acción 
vibratoria. 
T Fones: con los 
dientes en oclusión, 
se desplaza el 
cepillo con un 
movimiento 
rotatorio contra las 
superficies 
dentarias superiores 




















4. Cuarto objetivo: Determinar el grado de higiene oral de los escolares. 
 
 
Variable. Concepto. Indicador. Escala de medición. Instrumento.




de la limpieza 
e higiene 
personal de los 
dientes 
 Índice de 





















































































Se examinaron 55 escolares, de los cuales 20 escolares corresponden al sexo 
femenino y 35 al sexo masculino. 
 
 
TABLA  3: ESCOLARES EXAMINADOS SEGUN EL SEXO  




SEXO NUMERO PORCENTAJE 
F 20 36% 
M 35 64% 
TOTAL 55 100% 
FUENTE: ENCUESTA 
 
 De los 55 escolares examinados, 32 corresponden a la edad de 9 años y 23 a la 
edad de 10 años. 
 
TABLA 4: ESCOLARES EXAMINADOS SEGÚN LA EDAD 





EDAD NUMERO PORCENTAJE 
9 AÑOS 32 58% 
10 AÑOS 23 42% 













31 escolares han recibido instrucciones sobre el cepillado dental y 24 no han 
recibido instrucciones. 
 








SI 31 56% 
NO 24 44% 
TOTAL 55 100% 
FUENTE: ENCUESTA 
 
 53 escolares manifestaron utilizar cepillo y pasta durante su higiene oral; 3 
dijeron usar enjuague bucal y 2 manifestaron utilizar el hilo dental. 
 





SI NO INSTRUMENTO 
NUMERO PORCENTAJE NUMERO PORCENTAJE
CEPILLO Y 
PASTA 
53 96% 2 4% 
ENJUAGUE 
BUCAL  
3 5% 52 95% 











 De los 55 escolares encuestados, 23 expresaron que realizan el cepillado dental 




TABLA 7: FRECUENCIA CON QUE LOS ESCOLARES 




FRECUENCIA ESCOLARES PORCENTAJE 
1 VEZ AL DIA 23 42% 
2 VECES AL DIA 10 18% 
3 VECES AL DIA 21 38% 
NINGUNA VEZ 1 2% 
TOTAL 55 100% 
FUENTE: ENCUESTA 
 
 7 escolares dijeron que visitan al dentista una vez al año; 2 expresaron que lo 
visitan dos veces al año; 14 escolares manifestaron que lo visitan cuando es necesario y 32 
dijeron que no lo visitan. 
 




FRECUENCIA ESCOLARES PORCENTAJE 
1 VEZ AL AÑO 7 13% 




NINGUNA VEZ 32 58% 










 La evaluación inicial de Loe y Silness de ambas técnicas reflejo 1.74 y la 
evaluación final reflejo 0.82. 
 
 
TABLA  9: MEDICION INICIAL Y FINAL SEGÚN EL INDICE DE LOE Y SILNESS 
EN LOS ESCOLARES DEL COLEGIO SALVADOR MENDIETA 










FONES 1.72 0.68 
BASS 1.77 0.97 
AMBAS TECNICAS 1.74 0.82 


























 28 escolares utilizaron la técnica de Fones y 27 utilizaron la técnica de Bass. 
 
 







FONES 28 51% 
BASS 27 49% 
TOTAL 55 100% 
 
FUENTE: FICHA CLINICA 
 
 La evaluación inicial de Loe y Silness en los escolares masculinos, que 
utilizaron la técnica de Bass, fue de 1.73 y la final de 0.94. 
 
TABLA 11: MEDICION INICIAL Y FINAL DEL INDICE DE LOE Y SILNESS DE LOS 




INDICE DE LOE Y SILNESS ESCOLARES 
MASCULINOS INICIAL FINAL 
18 1.73 0.94 
 














La evaluación inicial de Loe y Silness en los escolares  femeninos, que 
utilizaron la técnica de Bass, fue de 1.83 y la final de 1.01. 
 
 
TABLA 12: MEDICION INICIAL Y FINAL DEL INDICE DE LOE Y SILNESS DE LOS 





INDICE DE LOE Y SILNESS ESCOLARES 
FEMENINOS INICIAL FINAL 
9 1.83 1.01 
 
FUENTE: FICHA CLINICA 
 
 
La evaluación inicial de Loe y Silness en los escolares  de nueve años, que 
utilizaron la técnica de Bass, fue de 1.71 y la final de 1.01. 
 
TABLA 13: MEDICION INICIAL Y FINAL DEL INDICE DE LOE Y SILNESS EN 





INDICE DE LOE Y SILNESS ESCOLARES DE 9 AÑOS 
 INICIAL FINAL 
16 1.71 1.01 












La evaluación inicial de Loe y Silness en los escolares  de Diez años, que 
utilizaron la técnica de Bass, fue de 1.84 y la final de 0.90. 
 
 
TABLA 14: MEDICION INICIAL Y FINAL DEL INDICE DE LOE Y SILNESS EN 




INDICE DE LOE Y SILNESS ESCOLARES DE 10 
AÑOS INICIAL FINAL 
11 1.84 0.90 
FUENTE: FICHA CLINICA 
 
La evaluación inicial de Loe y Silness en los escolares  masculinos, que 
utilizaron la técnica de Fones, fue de 1.71 y la final de 0.63. 
 
 
TABLA 15: MEDICION INICIAL Y FINAL DEL INDICE DE LOE Y SILNESS EN 




INDICE DE LOE Y SILNESS ESCOLARES 
MASCULINOS INICIAL FINAL 
17 1.71 0.63 

















La evaluación inicial de Loe y Silness en los escolares femeninos, que 
utilizaron la técnica de Fones, fue de 1.75 y la final de 0.76. 
 
 
TABLA 16: MEDICION INICIAL Y FINAL DEL INDICE DE LOE Y SILNESS DE LOS 




INDICE DE LOE Y SILNESS ESCOLARES 
FEMENINOS INICIAL FINAL 
11 1.75 0.76 
FUENTE: FICHA CLINICA 
 
 
La evaluación inicial de Loe y Silness en los escolares de Nueve años, que 
utilizaron la técnica de Fones, fue de 1.68 y la final de 0.71. 
 
 
TABLA 17: MEDICION INICIAL Y FINAL DEL INDICE DE LOE Y SILNESS DE LOS 




INDICE DE LOE Y SILNESS ESCOLARES DE  
NUEVE AÑOS INICIAL FINAL 
16 1.68 0.71 














La evaluación inicial de Loe y Silness en los escolares de Diez años, que 
utilizaron la técnica de Fones, fue de 1.79 y la final de 0.63. 
 
 
TABLA 18: MEDICION INICIAL Y FINAL DEL INDICE DE LOE Y SILNESS DE LOS 




INDICE DE LOE Y SILNESS ESCOLARES DE  
DIEZ AÑOS INICIAL FINAL 
12 1.79 0.63 
FUENTE: FICHA CLINICA 
 
 
 La disminución de placa dentobacteriana, según el Indice, en el sexo femenino 
fue de 0.99 en la técnica de Fones y de 0.82 en la técnica de Bass; en el sexo masculino 
tuvo una disminución de 1.08 en la técnica de Fones y de 0.79 en la técnica de Bass. 
 
 TABLA  19: RELACION DEL INDICE DE LOE Y SILNESS EN AMBAS TECNICAS 




FONES BASS SEXO 
inicial final Disminución inicial final disminución 
FEMENINO 1.75 0.76 0.99 1.83 1.01 0.82 
MASCULINO 1.71 0.63 1.08 1.73 0.94 0.79 















La disminución de placa dentobacteriana, según el Indice, en la edad de Nueve 
años fue de 0.97 en la técnica de Fones y de 0.70 en la técnica de Bass; en la edad de Diez 




TABLA  20: RELACION DEL INDICE DE LOE Y SILNESS EN AMBAS TECNICAS 




FONES BASS SEXO 
inicial final disminución inicial final Disminución
9 AÑOS 1.68 0.71 0.97 1.71 1.01 0.70 
10 AÑOS 1.79 0.63 1.16 1.84 0.90 0.94 
FUENTE: FICHA CLINICA 
 
La disminución de placa dentobacteriana, según el Indice, en la técnica de 
Fones fue de 1.04 y en la técnica de Bass de 0.80. 
 
 
TABLA 21: DISMINUCION DEL INDICE DE LOE Y SILNESS DE AMBAS 





INDICE DE LOE Y SILNESS TECNICA 
INICIAL FINAL DISMINUCION 
FONES 1.72 0.68 1.04 
BASS 1.77 0.97 0.80 













































CUADRO 2: ESCOLARES EXAMINADOS SEGÚN LA EDAD 
















9 AÑOS 10 AÑOS























CUADRO 3: MEDICION INICIAL Y FINAL CON EL INDICE DE LOE Y SILNESS 




















CUADRO 4: MEDICION INICIAL Y FINAL CON EL INDICE DE LOE Y SILNESS 


















































CUADRO 5: MEDICION INICIAL Y FINAL CON EL INDICE DE LOE Y SILNESS 

















CUADRO 6: NUMERO DE ESCOLARES QUE UTILIZARON LA TECNICA DE 













































CUADRO 7: MEDICION INICIAL Y FINAL DEL INDICE  DE LOE Y SILNESS EN 



















CUADRO 8: DISMINUCION DEL INDICE DE LOE Y SILNESS EN AMBAS 

















































































VI-DISCUSION DE RESULTADOS 
 
En el estudio se examinaron 55 escolares de los cuales 20 eran del sexo 
femenino (36%) y 35 del sexo masculino (64 %); en cuanto a la edad 32 de estos escolares 
tenían 9 años (58%) y 23 escolares tenían 10 años (42%). 
 
A estos 55 escolares se les aplicó una encuesta para saber el nivel de 
conocimiento de higiene oral, 31 escolares dijeron haber recibido instrucciones sobre 
cepillado dental y 24 dijeron que no, con lo cual se observa que mas de la mitad han 
recibido algún tipo de instrucción; en cuanto al instrumento que utilizan para su higiene 
oral, 53 manifestaron utilizar el cepillo y pasta, 3 utilizaban el enjuague bucal y 2 el hilo 
dental, se observa que los escolares utilizan con mayor frecuencia el cepillo y pasta para su 
higiene oral; de los escolares que dijeron que utilizaban cepillo y pasta, 23 dijeron 
cepillarse una vez al día, 10 escolares 2 veces al día, 21 escolares 3 veces al día y 1 
manifestó que no se cepilla ninguna vez en el día; el mayor porcentaje (42%) se cepilla una 
vez al día. En cuanto a las visitas al dentista, 7 escolares expresaron que lo visitan 1 vez al 
año, 2 escolares 2 veces al año, 14 escolares solo cuando es necesario y 32 manifestaron 
que no lo visitan; se observa que la mayoría de los escolares (58%) no visitan al dentista. 
 
Se utilizó el Indice Loe y Silness para evaluar la cantidad de placa 
dentobacteriana al inicio del estudio y luego de haber enseñado a los 55 escolares las 
técnicas de cepillado de Fones (28 escolares) y la de Bass ( 27 escolares), se realizó 
también una evaluación final; la evaluación inicial de ambas técnicas fue de 1.74, la de 
fones fue de 1.72   y la de Bass de 1.77; la evaluación final de ambas técnicas fue de 0.82, 
la de Fones fue de 0.68 y la de Bass fue de 0.97. 
 
 Estos resultados observados, según el sexo, la evaluación inicial fue de 1.73 y 
la evaluación final de 0.94, utilizando la técnica de Bass en el sexo masculino; en el sexo 
femenino, la evaluación inicial fue de 1.83 y la evaluación final de 1.01, utilizando también 
la técnica de Bass. Según la edad de Nueve años, la evaluación inicial fue de 1.71 y la 
evaluación final de 1.01, utilizando la técnica de Bass; en la edad de Diez años, la 
evaluación inicial fue de 1.84 y la evaluación final fue de 0.90. 
 
 Utilizando la técnica de Fones se observan los siguientes resultados, según el 
sexo, la evaluación inicial fue de 1.71 y la evaluación final de 0.63, en el sexo masculino; 
en el sexo femenino, la evaluación inicial fue de 1.75 y la evaluación final de 0.76. Según 
la edad de Nueve años, la evaluación inicial fue de 1.68 y la evaluación final de 0.71; en la 
edad de Diez años, la evaluación inicial fue de 1.79 y la evaluación final fue de 0.63. 
 
 La disminución de placa dentobacteriana, según el Indice de Loe y Silness, en 
el sexo femenino fue de 0.99 en la técnica de Fones y de 0.82 en la técnica de Bass; en el 
sexo masculino tuvo una disminución de 1.08 en la técnica de Fones y de 0.79 en la técnica 
de Bass. La disminución de placa dentobacteriana, según el Indice, en la edad de Nueve 
años fue de 0.97 en la técnica de Fones y de 0.70 en la técnica de Bass; en la edad de Diez 
años tuvo una disminución de 1.16 en la técnica de Fones y de 0.94 en la técnica de Bass. 
 
La disminución de placa dentobacteriana, según el Indice de Loe y Silness, en 
la técnica de Fones fue de 1.04 y en la técnica de Bass de 0.80; por lo cual se observa que 














































































- Se examinaron 55 escolares, de los cuales 20 corresponden al sexo femenino y 
35 al sexo masculino; 32 escolares eran de Nueve años de edad y 23 escolares de Diez 
años. 
 
- La mayoría de los escolares (31) manifestaron haber recibido algún tipo de 
instrucción sobre el cepillado dental, utilizando por lo general un cepillo y pasta, no 
obstante se cepillan la mayoría una vez al día solamente y la mayoría de los escolares no 
visitan al dentista. 
 
- El Indice de Loe y Silness demuestra que los escolares entrenados con ambas 
técnicas de cepillado dental disminuye la placa dentobacteriana. 
 
- De las Dos técnicas de cepillado dental, la técnica de Fones disminuyó de 1.72 
a 0.68 osea que hubo una disminución de 1.04 según el Indice de placa dentobacteriana de 
Loe y Silness y la técnica de Bass disminuyo de 1.77 a 0.97 osea que hubo una disminución 
de 0.80, por lo tanto la más eficaz fue la técnica de Fones en este estudio. 
 
- El grado de higiene oral inicial de los escolares fue de 1.74, según el Indice de 



































































- Los escolares es un grupo que fácilmente se puede entrenar con conocimiento 
sobre las técnicas de cepillado dental, para incidir en el comportamiento de la presencia de 
la placa dentobacteriana, por lo tanto se hace necesario seguir o implementar un programa 
de Odontología preventiva a nivel de los mismos. 
 
- Enseñar la técnica de Fones a los niños que asistan a la atención dental en la 
facultad de odontología de la Universidad Americana. 
 
- Entrenar a cada paciente desde la primera sesión que asista a la consulta 
dental, sobre las técnicas de cepillado dental,  para estimularlo sobre los cambios de 
presencia o no de  la placa dentobacteriana. 
  
- Cepillarse los dientes después de cada comida y antes de dormir sigue siendo 
una recomendación valida y hasta clásica, por cuanto hasta ahora sigue siendo el mejor 
aliado para evitar las enfermedades dentales. 
 
- La eficacia del  cepillado dental, también sigue siendo más oportuno que la  
frecuencia del mismo, por lo tanto sino se puede cepillar los dientes después de cada 
comida, por lo menos dos cepillados diarios y uno de ellos de manera minuciosa. 
 
- Establecer programas de salud oral en los centros escolares a partir del primer 
grado de enseñanza, con la finalidad de fortalecer la higiene oral desde temprana edad. 
 
- Lograr convenios de cooperación entre el Ministerio de salud y el Ministerio 
de Educación, Universidades, Juventud y Deportes orientados a programas de prevención 
oral. 
 
- Fomentar la salud bucal no solo en los niños escolares sino también a los 
padres de familia y a los maestros, por ser los primeros responsables de la cadena de 
educación dental. 
 
- Instar a las empresas fabricantes de productos dentales promuevan acciones 
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Indice de Placa Dentobacteriana de Loe y Silness 
 
 




Indice de Placa Dentobacteriana de Loe y Silness 
 
Diente Ubicación 







     
Total      













- Se anotará el Nombre completo del niño 
 
- Se anotará la Edad del niño ( años cumplidos) 
 
- Se anotará el sexo del niño ( femenino – masculino ) 
 
- Se anotará el aula del niño (A o B) 
 






























Estudio Comparativo en el Control de la Placa Dentobacteriana Utilizando la Técnica 
de Bass y Fones en escolares de 9 a 10 años del tercer grado del Colegio Salvador 
Mendieta Junio Noviembre 2003 
 
 
Marque con “X “la respuesta de su conveniencia 
 
1- Edad (años cumplidos) 
 
a) 9 años________ 












4-Que instrumentos considera necesario para tener una buena higiene oral ? 
 
a) Cepillo y Pasta  si_______ no________ 
b) Enjuagues Bucales si________ no________ 




5-Con que frecuencia realiza el cepillado dental ? 
 
a) 1 vez al día______ 
b) 2 veces al día________ 
c) 3 veces al día________ 
d) Ninguna vez_________ 
 
6-Con que frecuencia visita al dentista ? 
 
a) 2 veces al año_______ 
b) 1 vez al año________ 
c) solo cuando es necesario________ 
























- Se marcara con una X la edad del niño (  9,10) 
 
- Se marcara con una X el sexo del niño ( masculino, femenino) 
 
- Se marcara con una X si a recibido instrucciones en el cepillado dental( si, no) 
 
- Se marcara con una X que instrumento considera necesario para una buena higiene 
oral 
 
- Se marcara con una X con que frecuencia realiza el cepillado 
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